
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

REKLAMO SA DISKRIMINASIYON

PANGALAN  ___________________________________________  KLASE NG TULONG  __________________________

TIRAHAN  ___________________________________________  NUMERO NG KASO   _________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ TELEPONO (        ) ____________________________

NANINIWALA NA AKO AY NADISKRIMINA KADAHILANAN SA:

( ) LAHI                 ( ) LAHING PINAGBUHATAN  ( ) RELIHI YON                 ( ) SITUASIYO N SA KASAL

( ) KASARIAN           ( ) KULAY    ( ) KAGAMPANAN/KASAWIAN         ( ) EDAD

( ) APILIASIYON SA POLITIKA

PANGALAN NANG
NAGDISKRIMA

TITULO PETSA NANG
KAGANAPAN

LUGAR NANG
KAGANAPAN

ISULAT SA IYONG SARILING SALITA KUNG ANO ANG NANGYARING DISKRIMINASIYON LABAN SA IYO.

ANO ANG GUSTO MO NA RESULOSIYON O MANGYARI.

BASE SA LAHAT NANG INPORMASIYON SA TAAS AT AKING KINALALAMAN, LAHAT NANG ITO AY KUMPLITO AT KATUTOHANAN.

_______ _____________________________________________  _______ _______________________
                                   PIRMA                                                     PETSA

GEN 1179 (TAGALOG) (8/99)


